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IMHG-Standaard Incontinentie voor Urine
INLEIDING
De NHG-Standaard Incontinentie voor urine geeft richt­
lijnen voor de diagnostiek en het beleid van de huisarts 
bij volwassenen met klachten van onwillekeurig verlies 
van urine, verder kortweg incontinentie.
Incontinentie komt bij beide geslachten en op alle leeftij­
den voor. Het urineveriies kan enkele malen per maand, 
meermaals per dag of zelfs continu optreden. Tot het 65e 
jaar is incontinentie hoofdzakelijk een aandoening van 
vrouwen. Dagelijks urineveriies komt bij 5 tot 7 procent 
van de vrouwelijke bevolking voor, na het 65e jaar stijgt 
dit percentage tot 14 procent.1 Incontinentie bij mannen 
jonger dan 65 jaar is zeldzaam. Van de mannen boven de 
65 is 5 tot 7 procent dagelijks incontinent Over het 
natuurlijk beloop van incontinentie is weinig bekend. 
Ongeveer de helft van de patinten met incontinentie 
zoekt geen professionele hulp. De incidentie in de huis­
artspraktijk is daarom lager. Getallen lopen uiteen van 1 
tot 4,5 per 1000 patiënten per jaar. De prevalentie is bij 
mannen 2 en bij vrouwen 4 tot 14 per 1000 per jaar.2 Het 
betreft vooral vrouwen en ouderen. Vrouwen beneden 
de 65 hebben meestal stress-incontinentie. Bij ouderen 
gaat het vaker om urge-incontinentie of gemengde in­
continentie.3
Niet alle patiënten die de huisarts bezoeken willen een 
behandeling.4 Een goede vraagverheldering is daarom 
van groot belang.
Voor de behandeling van incontinentie is het noodzake­
lijk dat de huisarts vaststelt om welk type incontinentie 
het gaat. Stress-, urge- en gemengde incontinentie zon­
der onderliggend lijden kan de huisarts voor een groot 
deel zelf behandelen. Meestal geven de anamnese en het 
lichamelijk onderzoek hieromtrent voldoende uitsluitsel. 
De behandeling van reflex- en overloop incontinentie 
valt buiten het bestek van deze standaard.
Begrippen
Urine-incontinentie: onwillekeurig verlies van urine, 
twee of meer keren per maand ongeacht de hoeveelheid 
verloren urine.
Stress-incontinentie: het optreden van onwillekeurig ver­
lies van urine indien de intravesicale druk door verho­
ging van de abdominale druk de maximale urethrale 
druk overstijgt in afwezigheid van detrusor activiteit. Het 
urineveriies houdt op als het moment van de drukverho- 
ging voorbij is, de rest van het mictiepatroon is normaal. 
Urge-incontinentie: het onwillekeurig verlies van urine
Uit stilistische overwegingen worden de aanduidingen 'hij/zij' en 
'hem/haar' in de NHG-standaarden vermeden. Waar dit van toepassing 
is, worden met 'hij' en 'hem' beide geslachten bedoeld.
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als gevolg van onwillekeurige, niet bewust te remmen 
detrusor activiteit, al dan niet met de bewustwording van 
mictiedrang. De blaas ledigt zich meestal volledig. De 
meeste patiënten hebben tevens last van frequente mic- 
tie en/of 'urgency': heftige aandrang vóór het plassen. 
Gemengde incontinentie: een combinatie van stress- en 
urge-incontinentie.
Reflex-incontinentie: onwillekeurig verlies van urine als 
gevolg van abnormale ruggemerg reflexactiviteit in af­
wezigheid van een normale mictiedrang. 
Overloop-incontinentie: onwillekeurig verlies van urine 
waarbij de intravesicale drukten gevolge van het vollo­
pen van de blaas de maximale urethrale druk over­
schrijdt in afwezigheid van detrusor contracties.5
Pathofysiologie
Stress-incontinentie berust op tekortschieten van het 
sfinctermechanisme dat de blaas afsluit tijdens intra-ab- 
dominale drukverhoging.6 Bekkenbodemzwakte door 
aanleg, zwangerschap of vaginale bevalling is bij de 
vrouw de belangrijkste oorzaak.7 8 Bij de man komt 
stress-incontinentie voornamelijk voor na trans-urethra- 
Ie resectie van de prostaat.9
Urge-incontinentie treedt op als detrusorcontractie niet 
kan worden onderdrukt, meestal door een verstoring van 
het geconditioneerde reflexmechanisme. Angst voor in­
continentie kan een vicieuze cirkel doen ontstaan.10 
Soms liggen aandoeningen van de blaas, outfiow-be- 
lemmeringen, aandoeningen van het zenuwstelsel of het 
gebruik van geneesmiddelen aan de urge-incontinentie 
ten grondslag. Urge-incontinentie komt zowel bij man­
nen als vrouwen voor.11
De oorzaken van gemengde incontinentie komen ove­
reen met die van stress- en urge-incontinentie. 
Reflex-incontinentie ontstaat door een laesie van het 
ruggemerg, waardoor de invloed van hersenschors en 
hersenstam op de blaas verloren gaat en de blaas zich 
reflectoir samentrekt. Overloop-incontinentie berust op 
blaasatonie of afvloedbelemmering, bijvoorbeeld door 
myomen, ovariële gezwellen of prostaathypertrofie.
RICHTLIJNEN DIAGNOSTIEK
De gevolgen van incontinentie kunnen sterk uiteenlopen 
en zijn niet altijd in overeenstemming met de objectieve 
ernst van het urineveriies.12 De huisarts besteedt daarom
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iaandacht aan de hulpvraag van de patiënt: waarom 
wordt nu hulp gevraagd en welke hulp wordt verwacht? 
Daar veel patiënten enige gêne hebben bíj het bespreken 
van dit precaire onderwerp, vereisen anamnese en licha­
melijk onderzoek de nodige tact van de huisarts.
Anamnese
De anamnese dient allereerst om het type, de ernst en 
de gevolgen van de incontinentie vast te stellen. De 
huisarts stelt daartoe de volgende vragen:
• Treedt het urineverlies op tijdens korte drukverhogen- 
de momenten, zoals hoesten, niezen, springen en til­
len?
• Is er zo'n sterke aandrang dat urineverlies optreedt 
voordat het toilet bereikt kan worden?
• Is er continu verlies van hoeveelheden urine?
• ls het mictie-patroon veranderd (toegenomenfrequen­
tie, nycturie, moeilijk op gang komen, zwakkere straal, 
nadruppelen)?
• Gaat de mictie met pijn gepaard?
• Hoe frequent is het urineverlies en hoeveel is het per 
keer? Wordt er gebruik gemaakt van opvangmateriaal 
en zo ja hoeveel?13
• Wat zijn de gevolgen voor het dagelijks leven, in het 
bijzonder ten aanzien van werk, recreatie, seksualiteit, 
gevoel van eigenwaarde en zelfvertrouwen?14
Vervolgens informeert de huisarts naar de aanwezigheid 
van factoren die kunnen bijdragen aan het ontstaan van 
het urineverlies:
• Wordt er medicatie gebruikt zoals diuretica of midde­
len met anticholinerge werking zoals antipsychotica 
en antidepressiva?
• Speelt beperkte mobiliteit of handvaardigheid een rol?
• Zijn er operaties geweest of neurologische aandoenin­
gen die mogelijk verband houden met de incontinen­
tie?
• Zijn er klachten over droogheid of branderigheid van 
de vagina?15
Overwegingen
Op basis van de anamnese vormt de huisarts zich een 
oordeel over het type incontinentie:
• Indien hetverlies van urine uitsluitend optreedttijdens 
drukverhogende momenten en de urine bij aandrang 
goed opgehouden kan worden stelt de huisarts de 
diagnose stress-incontinentie.Indien het verlies van 
urine uitsluitend optreedt in aansluiting op sterke aan­
drang, is er sprake van urge-incontinentie.
• Indien het verlies van urine zowel optreedt tijdens 
drukverhogende momenten als tijdens aandrang is er 
sprake van gemengde incontinentie.16
Andere patronen van incontinentie wijzen op de aanwe-
Inbreng van de patiënt
De NHG-standaarden geven richtlijnen voor het handelen van 
de huisarts; de rol van de huisarts staat dan ook centraal. Daarbij 
geldt echter altijd dat factoren van de kant van de patiënt het 
beleid mede bepalen. Om praktische redenen komt dit uitgangs­
punt niet telkens opnieuw in de richtlijnen aan de orde, maar 
wordt het hier expliciet vermeld. De huisarts stelt waar mogelijk 
zijn beleid vast in samenspraak met de patiënt, met inachtne­
ming van diens specifieke omstandigheden en met erkenning 
van diens eigen verantwoordelijkheid, waarbij adequate voor­
lichting een voorwaarde is.
Afweging door de huisarts
Het persoonlijk inzicht van de huisarts is uiteraard bij alle 
richtlijnen een belangrijk aspect Afweging van de relevante 
factoren in de concrete situatie zal beredeneerd afwijken van 
het hierna beschreven beleid kunnen rechtvaardigen. Dat laat 
onverlet dat deze standaard bedoeld is om te fungeren als maat 
en houvast.
zigheid van pathologie waarvoor specialistisch onder­
zoek vereist is. Bij onduidelijkheid over het patroon kan 
een mictie-dagboek soms opheldering verschaffen. In 
een dergelijk dagboek tekent de patiënt de tijdstippen 
van aandrang, van mictie en van 'nat'-worden aan en 
worden tevens de hoeveelheid geloosde urine en de 
activiteit waarbij de patiënt 'nat' werd, aangeduid.
De aanwezigheid van bepaalde neurologische aandoe­
ningen kan een aanwijzing vormen voor reflex-inconti- 
nentie. Continu verlies van kleine hoeveelheden urine 
wijst in de richting van een overloopblaas of nog zeldza­
mere oorzaken zoals een fistel.
Lichamelijk onderzoek
De huisarts let bij de inspectie van het abdomen op 
littekens van operaties. Door middel van percussie en 
palpatie wordt de aanwezigheid van eventuele tumoren 
of een volle blaas beoordeeld.
Bij vrouwen vindt vervolgens een gynaecologisch onder­
zoek plaats. Er wordt beoordeeld of er sprake is van 
atrofie van de vulva en het epitheel van de vagina en er 
wordt gelet op de aanwezigheid van een cystocèle, een 
descensus van de uterus, een uterus myomatosus of een 
tumor van de adnexen.
Vooruitlopend op het doen van bekkenbodemspieroefe- 
ningen worden vrouwen met stress-incontinentie tijdens 
het vaginaal toucher verzocht de onderzoeksvingers bij­
een te knijpen. De huisarts vormt zich daarbij een indruk 
van hun mogelijkheid de juiste spieren aan te spannen 
en geeft- indien het niet meteen goed lukt-aanvullende 
aanwijzingen (zie verderop).17
Bij mannen wordt een rectaal toucher verricht, waarbij
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de prostaat wordt beoordeeld op grootte, consistentie en 
drukpijnlijkheid.18
Aanvullend onderzoek
Omdat urge-incontinentie en gemengde incontinentie 
het belangrijkste symptoom kunnen zijn van een urine- 
weginfectie, blaasstenen of een blaastumor, wordt bij 
deze vormen van incontinentie met een stick de aanwe­
zigheid van nitriet en hemoglobine in de urine beoor­
deeld. Bij een negatieve nitriettest wordt tevens het 
sediment onderzocht op tekenen van een urine weg infec­
tie.19
Evaluatie
• Patiënten met stress-, urge- of gemengde incontinen­
tie zonder aanwijzingen voortumoren in de onderbuik 
en zonder afwijkingen in de urine worden behandeld 
met oefentherapie, tenzij de patiënt daartoe niet in 
staat is (zie richtlijnen beleid). De aanwezigheid van 
een geringe of matig grote cystocèle, een kleíne des- 
census van de uterus, atrofie van het epitheel van de 
vagina of operatieve ingrepen in de voorgeschiedenis 
is geen belemmering voor oefentherapie.
• Indien de urge- of gemengde incontinentie gepaard 
gaat met een urineweginfectie, wordt laatstgenoemde 
aandoening eerst behandeld conform de NHG-Stan- 
daard Urineweginfecties. De incontinentie klachten 
worden vervolgens opnieuw beoordeeld.
• Mannen met incontinentie en tevens klachten die wij­
zen op bemoeilijke mictie worden behandeld conform 
de NHG-Standaard Bemoeilijkte mictie bij oudere 
mannen.
• Indien de patiënt medicatie gebruikt die incontinentie 
kan veroorzaken, wordt het gebruik daarvan herover­
wogen.
• De huisarts beoordeelt of behandeling van motorische 
beperkingen een bijdrage kan leveren aan de oplos­
sing van de incontinentie problematiek.
Verwijzen
Verwezen worden:
-  patiënten met aanwijzingen voor de aanwezigheid van 
reflex- of overloop incontinentie;
-  patiënten bíj wie onduidelijkheid blijft bestaan over het
type incontinentie;
-  mannen jonger dan 65 jaar zonder aanwijsbare oor­
zaak van de incontinentie zoals een trans-urethrale 
resectie van de prostaat;
-  vrouwen met tumoren in de onderbuik zoals een ova- 
riumtumor of een grote uterus myomatosus;
-  vrouwen met een descensus van de uterus die reikttot 
in de introtus van de vagina en die niet met een
pessarium te corrigeren valt of waarbij de vrouw kiest 
voor operatieve behandeling;
-  patiënten met een hematurie zonder een urinewegin­
fectie.
RICHTLIJNEN BELEID BIJ 
STRESS-INCONTINENTIE
Voorlichting
De huisarts legt de patiënt uit dat de klachten veroorzaakt 
worden doordat de afsluiting van de blaas niet optimaal 
functioneert. De bekkenbodemspieren spelen bij de af­
sluiting van de blaas een voorname rol en kunnen door 
oefeningen worden versterkt. De kans op genezing van 
de incontinentie wordt groter naarmate beter geoefend 
wordt.
Niet medicamenteuze behandeling
Stress-incontinentie wordt behandeld met bekkenbo- 
demspieroefeningen.20 Dit geldt ook voor mannen die 
incontinent zijn geworden na een trans-urethrale resectie 
van de prostaat.
Bij bekkenbodemspieroefeningen worden de bekkenbo­
demspieren tenminste 5 maal per dag 10 keer beurte­
lings 5 tellen aangespannen en 5 tellen ontspannen. De 
bekkenbodemspieren worden aangespannen door te 
doen alsof de plas wordt opgehouden of een wind wordt 
tegengehouden. Gelijktijdig moeten de buik-, bil-, en 
bovenbeenspieren ontspannen worden. Het meegeven 
van schriftelijke instructie strekt tot aanbeveling (zie bij­
lage).
De huisarts kan vrouwelijke patiënten reeds tijdens het 
lichamelijk onderzoek in de oefeningen instrueren door 
hen bij het vaginaal toucherte vragen de onderzoeksvin- 
gers bijeen te knijpen. Indien de patiënt later het gevoel 
heeft niet de juiste spieren aan te spannen, kan de in­
structie tijdens toucher worden herhaald. Patiënten die 
er na instructie door de huisarts níet in slagen de juiste 
spieren aan te spannen, kunnen voor oefentherapie ver­
wezen worden naar een gespecialiseerde verpleegkun­
dige of fysiotherapeut.
De huisarts ziet de patiënt na 6 weken terug om het 
verloop van de ingestelde oefentherapie te beoordelen. 
Indien de bekkenbodemspieroefeningen na 3 maanden 
niet tot verbetering leiden, heeft doorgaan geen zin.21 
Bíj vrouwen met stress-incontinentie en een grote des­
census van de uterus én waarbij een operatie niet of nog 
niet gewenst wordt, is een pessarium behandeling van 
eerste keus. Ook bij vrouwen zonder descensus of cysto­
cèle en onvoldoende resultaat van de bekkenbodem­
spieroefeningen geeft een pessarium soms verbete­
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ring. De huisarts bespreekt met de patiënte of zij deze 
behandeling wil proberen. Indien stress-incontinentie 
alleen optreedt onder bepaalde omstandigheden, zoals 
dansen en sporten, kunnen gewone tampons gepro­
beerd worden. Het gebruik van urethrastopjes, con­
doom» en verblijfskatheters wordt niet aanbevolen,23
Medicamenteuze behandeling
Bij stress-incontinentie met vaginale atrofie kan behan­
deling met oestrogenen geprobeerd worden (zie onder 
urge-incontinentie). Andere medicatie is bij stress-incon­
tinentie niet zinvoL24
RICHTLIJNEN BELEID BIJ 
URGE-INCONTINENTIE
Voorlichting
De huisarts vertelt de patiënt dat de klachten veroorzaakt 
worden door een toegenomen prikkelbaarheid van de 
blaas, hetgeen onderhouden wordt door frequent te 
plassen. Hij legt uit dat de klachten te verhelpen zijn door 
de blaas te trainen. De kans op succes van de blaastrai- 
ning is groter naarmate men beter oefent.
Niet medicamenteuze behandeling
Urge-incontinentie wordt behandeld door blaastrai- 
ning.25 De training is gericht op het verhogen van de 
blaascapaciteit. De patiënt wordt gevraagd bij aandrang 
de mictie 5 tot 15 minuten uit te stellen en dit aan te 
tekenen in een mictie-dagboek.26 Geleidelijk aan wordt 
de uitsteiperiode langer gemaakt, zodat het interval tus­
sen de micties groter wordt Zitten vergemakkelijkt het 
uitstel. Het meegeven van schriftelijk instructie strekt tot 
aanbeveling (zie bijlage).
Aan de hand van het dagboek worden de vorderingen 
regelmatig geëvalueerd. Indien de blaastraining na 3 
maanden niet tot verbetering leidt heeft doorgaan geen 
zin.
Medicamenteuze behandeling
Geneesmiddelen nemen bij de behandeling van urge-in­
continentie een zeer beperkte piaats in. De effecten zijn 
vaak teleurstellend, terwijl er een aanzienlijke kans is op 
bijwerkingen.27 Indien het resultaat van de blaastraining 
onvoldoende is, kan behandeling met een spasmoiyti- 
cum geprobeerd worden, waarbij een lichte voorkeur 
geldt voor flavoxaat in de dosering van 3-4 dd 200 mg. 
De voorkeur berust op het minder frequent optreden van 
bijwerkingen. Na 2 weken wordt het resultaat beoor­
deeld. Indien het effect van flavoxaat onvoldoende is, 
wordt de medicatie beëindigd.
Indien blaastraining onvoldoende resultaat geeft kan bij 
postmenopauzale vrouwen, met name die met atrofie 
van het vagina-epitheel, behandeling met estriol gepro­
beerd worden.28 Bij vaginale toediening bedraagt de 
dosering gedurende de eerste 2 weken 1 dd 0,5 mg, 
waarna wordt overgegaan op een onderhoudsdosering 
van 2 maal per week 0,5 mg. Bij orale inname bedraagt 
de dosering gedurende de eerste week 1 dd 2 tabletten 
van 2 mg, waarna de onderhoudsdosering 1 dd 2 mg is,29 
Zes weken na de start van de therapie wordt het effect 
beoordeeld. Als de urge-incontinentie dan verdwenen is 
wordt het gebruik van de estriol gestopt. Bij onvoldoende 
resultaat wordt het gebruik nog eens 6 weken voortgezet. 
Onafhankelijk van het resultaat van de tweede 6 weken, 
wordt de therapie na 3 maanden beëindigd omdat dan 
geen verbetering meer te verwachten is. Indien de oe- 
strogeentherapie effectief bleek, kan de kuur herhaald 
worden bij recidiveren van de incontinentie.30
RICHTLIJNEN BELEID BIJ GEMENGDE 
INCONTINENTIE
Omdat bekkenbodemspieroefeningen kunnen leiden tot 
een verhoogde prikkelbaarheid van de blaas wordt bij 
gemengde incontinentie begonnen met blaastraining 
(zoals bij urge-incontinentie), waaraan na 6 weken de 
bekkenbodemspieroefeningen worden toegevoegd.31 
Voor het overige beleid wordt verwezen naar de richtlij­
nen voor stress- en urge-incontinentie.
VERWIJZEN
Indien met conservatieve behandeling geen verbetering 
wordt bereikt of de patiënt ontevreden is met de bereikte 
situatie kan worden verwezen. Bij stress-incontinentie is 
beoordeling van de vraag in hoeverre operatieve behan­
deling zinvol is het doel van de verwijzing. Definitieve 
vaststelling van het type incontinentie door middel van 
urodynamisch onderzoek is daartoe in de regel noodza­
kelijk.32 Bij urge-incontinentie en gemengde incontinen­
tie wordt in de eerste plaats verwezen voor nadere diag­
nostiek naar onderliggende oorzaken (zie pathofysiolo- 
gie). Indien onderliggende oorzaken ontbreken, zijn ope­
ratieve ingrepen vanwege de teleurstellende resultaten 
gecontraïndiceerd.
Verwijzen naar een samenwerkingsverband tussen urol­
oog en gynaecoloog heeft de voorkeur. Op plaatsen waar 
een dergelijk samenwerkingsverband ontbreekt, wordt 
de keus van de behandelaar bepaald door de lokale 
situatie.
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INCONTINENTIEMATERIAAL
Bij het aanbieden van een behandelplan wordt aandacht 
geschonken aan incontinentie materiaal. Afhankelijk van 
de lokale situatie wordt door de praktijkassistente, wijk­
verpleegkundige of apothekersassistente in overleg met 
de patiënt een keus gemaakt. Bij het voorschrijven be­
hoort voorlichting, instructie en controle. Het beschik­
baar stellen van een proefpakket verdient aanbeveling.
TOTSTANDKOMING
In februari 1993 startte een werkgroep bestaande uit vijf 
huisartsen met het opstellen van een ontwerpstandaard 
'Incontinentie voor urine/ In het najaar van 1994 werd 
dit ontwerp becommentarieerd door 50 at random geko­
zen huisartsen uit het NHG-ledenbestand en door 12 
huisartsen die zich hiervoor speciaal hadden opgegeven. 
Erwerden 41 commentaarformulieren retour ontvangen. 
Tevens werd commentaar ontvangen van vier referen­
ten, te weten prof. dr. O.P. Bleker, W.F.A. Mensink en dr. 
M.E. Vierhout (allen gynaecoloog), J.M. Groen (uroloog) 
en prof. dr. H.J.M. Cools (verpleeghuisarts). Apotheker 
G. van Ommeren leverde commentaar op de farmaco- 
therapie-paragraaf. Naamsvermelding als referent bete­
kent overigens niet dat de referent de standaard op ieder 
detail onderschrijft. Naar aanleiding van het commen­
taar werd de ontwerpstandaard bijgesteld. Op 2 novem­
ber 1994 werd de standaard besproken door de Autori- 
satiecommmissie en met enkele wijzigingen geautori­
seerd. De begeleiding van de werkgroep geschiedde 
door R.H. Dijkstra, terwijl Tj. Wiersma de redactie van de 
standaard voor zijn rekening nam. Beiden zijn huisarts- 









Onderzoek naar de prevalentie van urine-incontinentie in de Nederland­
se bevolking is voornamelijk onder vrouwen verricht. Ongeveer één op 
de vier volwassen vrouwen heeft incontinentie.12 Met de leeftijd stijgt 
het percentage dat incontinentie heeft en komt zïj ook bij mannen 
voor.34
7 Lagro-Janssen ALM. Urine-incontinentie bij vrouwen in de huisarts­
praktijk [Dissertatie]. Nijmegen: Katholieke Universiteit Nijmegen, 
199 7.
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De prevalentie van urine-incontinentie bij oudere vrouwen. Ned 
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Noot 2
De presentatie van incontinentie aan de huisarts stijgt met de leeftijd. 
Evenals tn de bevolkingsonderzoeken is incontinentie bij mannen pas 
na het 65e jaar van kwantitatief belang.12 Ter illustratie de prevalentie- 
cijfers per 1000 patiënten per jaar uit de Continue Morbiditeits Registra­
tie.3
Leeftijd (jaren) Totaal Man Vrouw
15-24 0 0 0
25-44 2 0 4
45-64 8 0 15
65-74 15 4 24
75+ 82 32 108
Gemiddeld 8 2 14
1 Van der Velden J, De Bakker DH, Claessens AAMC, Schellevis FG. Een 
nationale studie naar ziekten en verrichtingen in de huisartspraktijk. 
Basisrapport: morbiditeit in de huisartspraktijk. Urecht: Nivel, 1991.
2 Lamberts H. In het huis van de huisarts. Verslag van het transitiepro- 
ject Lelystad: Meditekst, 1991.
3 Schriftelijke mededeling Van de Lisdonk EH. Gebaseerd op de cijfers 
van de Continue Morbiditeitsregistratie over de periode '87-'91.
IMoot 3
Onderzoek naar het voorkomen van verschillende typen incontinentie 
in de huisartspraktijk is schaars. Van de incontinente vrouwen jonger 
dan 65 jaar lijdt 60 procent aan stress-incontinentie, 18 procent aan 
gemengde incontinentie, 16 procent aan urge-incontinentie en 6 procent 
aan overige vormen van incontinentie.1 Oudere vrouwen presenteren 
meer klachten van urge- en gemengde incontinentie, terwijl oudere 
mannen vooral lijden aan urge-incontinentie en overige vormen van 
incontinentie.1'3
7 Lagro-Janssen ALM. Urine-incontinentie bij vrouwen in de huisarts­
praktijk [Dissertatie]. Nijmegen: Katholieke Universiteit Nijmegen, 
1991.
2 Hunskaar S. One hundred and fifty men with urinary incontinence, 1. 
Demography and medical history. Seand J Prim Health Care 1992; 10: 
21-5.
3 Jolleys JV. Reported prevalence of urinary incontinence in women in 
a general practice. BMJ 1988; 296: 1300-2.
Noot 4
Minder dan de helft van de incontinentiepatiënten maakt zich daarover
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veel zorgen of voelt zich ernstig belemmerd.1'3 Naarmate de incontinen­
tie ernstiger is en men er meer hinder van ondervindt, wordt vaker een 
arts geconsulteerd. Mannen zoeken vaker en sneller hulp dan vrouwen.4 
Ook bij ernstige incontinentie zoekt ongeveer de helft van de patienten 
geen hulp.5
1 Lagro-Janssen ALM, Smits AJA, Van Weel C. Women with urinary 
incontinence: self percieved worries and genera! practitioners' know­
ledge of the problem. B rJ Gen Pract 1990; 40:331-4.
2 Holst K, Wilson PD. The prevalence of female urinary incontinence 
and reasons for notseaking treatment. NZ Med J 1988; 707: 756-8.
3 Norton PA, MacDonald LD, Segwick PM, Stanton SL. Distress and 
delay associated with urinary incontinence, frequency and urgency 
in women. B rM edJ 1988; 297: 1187-9.
4 Hunskaar S. One hundred and fifty men with urinary incontinence, 2. 
Help seeking and self care. ScandJ Prim Health Care 1992; 10:378-82.
5 BrocklehurstJC. Urinary incontinence in the community-analysis o f 
a mori poll. Br Med J 7993; 306: 832-4.
Noot 5
De begripsomschrijvingen van de verschillende types incontinentie zijn 
gebaseerd op de definities van de International Continence Society.1 Bij 
deze begripsomschrijvingen wordt gerefereerd aan urodynamisch on­
derzoek. In noot 16 is aangegeven dat het onderscheid tussen stress-, 
urge- en gemengde-incontinentie met redelijke mate van betrouwbaar­
heid op basis van de anamnese gemaakt kan worden.
7 Bates P, Bradley WE, Glen E et al. The standardization o f terminology 
o f lower urinary tract function. J Urol 1979; 121:551-4.
Noot 6
Het sfinctermechanisme van de vrouw is veel kwetsbaarder dan dat van 
de man. Mannen hebben een proximale sfincter (prostaat en blaashals) 
en een distale sfincter {mucosaplooien en peri-urethraal glad en dwars- 
gestreept spierweefsel distaal van de prostaat). Bij vrouwen lopen de 
detrusor vezels trechtervormig richting urethra en ontbreekt een proxi­
male sfincter. Afsluiting geschiedt iets meer distaal door glad en dwars- 
gestreept spierweefsel rond de urethra. Bindweefseilagen en een veneu­
ze plexus zorgen voor verdere afdichting.
7 Mensink WFA. Diagnostiek en therapie van stress- en urge-inconti- 
nen tie bij de vrou w [Dissertatie]. Groningen: Rijksuniversiteit Gronin­
gen, 1980.
Noot 7
Sfincterinsufficiëntie is meestal het gevolg van onvoldoende transmis­
sie van intra-abdominale drukverhoging op het peri-urethrale weefsel. 
Als de blaashals zich boven het vlak bevindt dat door de onderrand van 
het os pubis en os coccygis loopt, ligt zij functioneel in de buikholte en 
zal de intra-abdominale druk zich zonder meer peri-urethraal voortplan­
ten. Als door zwakte van de bekkenbodemspieren de blaashals onder 
dit vlak ligt, breidt abdominale drukverhoging zich wel over de blaas, 
maar niet over de sfincter uit, De sfincter moet de som van de intrave- 
sicale druk en de intra-abdominale druk opvangen en kan bij drukverho­
ging tekort schieten.
7 Mensink WFA. Diagnostiek en therapie van stress- en urge-inconti- 
n ent ie bij de vrouw [Dissertatie]. Groningen: Rijksuniversiteit Gronin­
gen, 1980.
Noot 8
Ook lage oestrogeenspiegels, anatomische afwijkingen en gynaecologi- 
scheoperaties kunnen bijdragen aan hetontstaanvanstress-incontinen- 
tie.
Postmenopauzaal nemen door de lagere oestrogeenspiegels de pulsa­
ties in de veneuze plexus af, is er collageenafname peri-urethraal en 
verslapping van de bekkenbodemligamenten. Oestrogenen versterken 
bij proefdieren de contractie van de detrusor na stimulatie met choliner-
gica en de contractie van de sfincter na-adrenerge stimulatie. Progeste­
ron verlaagt de tonus in ureter, blaas en urethra door de fê-adrenerge 
respons te versterken.12
Operaties kunnen door peri-urethrale vorming van littekenweefsel de 
transmissie van intra-abdominale drukverhoging op het peri-urethrale 
weefsel verminderen. Na gynaecologische ingrepen, met name hyste- 
rectomie, wordt in de huisartspraktijk vaker incontinentie gezien. Een 
cystokèle veroorzaakt zelden incontinentie, maar kan in uitzonderlijke 
gevallen aan de urethra 'trekken', waardoor het sfinctermechanisme 
verzwakt.3
7 Van Geelen JM. The urethral pressure profile in continent women 
[Dissertatie]. Nijmegen: Katholieke Universiteit Nijmegen, 1983.
2 Miodrag A, Castleden CM, Vallance TR. Sexhormones and female 
urinary tract Drugs 1988; 36: 491-504.
3 Mensink WFA. Diagnostiek en therapie van stress- en urge-inconti- 
nentie bij de vrouw [Dissertatie]. Groningen: Rijksuniversteit Gronin­
gen, 1980.
Noot 9
Een trans-urethrale resectie van de prostaat beschadigt het proximale 
sfinctermechanisme.
7 Foote J, Yun S, Leach GE. Postprostatectomy Incontinence, Urol Clin 
NorthAm 1991: 18:229-241.
Noot 10
Bij normale vochtopname bedraagt de normale mictiefrequentie onge­
veer 7 maal per dag. Het vullingsgevoel van de blaas treedt op als deze 
ongeveer 150 ml urine bevat, terwijl er bij vulling met 300 tot 400 ml 
urine aandrang ontstaat. Normaliter wordt de aandrang onderdrukt tot 
de omstandigheden gepast zijn voor urineren. De sympathicus heeft 
daarbij een stimulerende invloed op het gladde spierweefsel van de 
blaashals en de interne sfincter en een relaxerend effect op de detrusor. 
Het mictiecommando ontstaat in de motore schors en leidt via kernen 
in het sacrale merg op het niveau van S3 en S4 en de nervi pudendi tot 
relaxatie van dwarsgestreepte sfinctermusculatuur en bekkenbodem­
spieren. Reflectoironstaat via de parasympatische kernen stimulatie van 
de detrusor, die bij voldoende contractiliteit residuloos contraheert.
Via het limbische systeem kunnen daarnaast emotionele factoren en 
gedragsinvloeden de detrusor stimuleren en remmen.
7 Tanaglio EA, McAninch JW. Smith's General Urology [  12th edj. Lon- 
don: Prentice-Hali International Inc., 1988.
Noot 11
Bij jonge vrouwen wordt zelden een organische oorzaak van de urge-in- 
continentie gevonden. Een cystitis, een hysterectomie of stress-inconti- 
nentie kan het beginpunt van de klachten vormen.1 Bij ouderen spelen 
aandoeningen van het centrale zenuwstelsel vaker een rol. Daarnaast 
kunnen prostaathypertrofie, cystitis en verminderde blaascontractiiiteit 
bij hen oorzaak zijn van urge-incontinentie. Ook een prostatectomie kan 
gevolgd worden door urge-incontinentie.23
7 Dijkstra S, Mensink HJA, Janssens J. Urge-incontinentie, van me­
disch naar psychologisch model? Ned Tijdschr Geneeskd 1987; 131: 
814-7.
2 Roman o wski GL,$himp LA, Balso n AB, Cahn Ml. Urin ary incontinen- 
ce in the eldery: etiology and treatment. Drug Intelligence and Clinical 
Pharmacy 1988; 22:525-33.
3 Resnick NM, Yalla $ V. Detrusor h yperreacti vity wi th lm pa ired contra c- 
tile function. JAMA 1987; 257: 3076-81.
Noot 12
De beleving van incontinentie en de wijze waarop men daarmee omgaat, 
is individueel sterk verschillend. Er is weliswaar een verband tussen de 
objectieve ernst van de incontinentie en de gevolgen die ervaren wor­
den, maar ook een lichte incontinentie kan leiden tot een ernstige
76 HUISARTS EN WETENSCHAP 1995; 38(2)
depressie. Urge-incontinentie leidt ïn het algemeen tot een grotere 
handicap dan stress-incontinentie.12
Ookcomorbidïteiten vooral de beperkingen daardoor in het bewegings­
apparaat bepalen de ervaren handicaps. Dit geldt in het bijzonder voor 
de oudere patiënten. Van groot belang is dat het toilet bereikbaar 
(obstakels onderweg), bruikbaar(hoog en ruim) en haalbaar(makkelijke 
kleding) is.34
Deze discrepantie tussen ernst van de incontinentie en ernst van de 
psychische gevolgen, betekent dat de huisarts zich op beide facetten 
dient te oriënteren.
1 Wyman JF, Harkins SW, Fantt JA. Psychosocial impact o f urinary 
incontinence in the community-dwelling population. J Am Geriatr 
Soc 1990; 38:282-8.
2 Lagro-Janssen T, Smits A, Van Weel C. Urinary incontinence in 
women and the effects on their lives. Scand J Prim Health Care 1992; 
10:211-6.
3 McDowell BJ, Burgio KL, Dombrowski M, LocherJL, Rodriguez E. An 
interdisciplinary approach to the assessment and behavioral treat- 
ment o f urinary incontinence in geriatrie outpatients. J Am Geriatr 
Soc 1993; 40:370-4.
4 De Voogt HJ. Incontinentie b ij bejaarden. Ned Tijdschr Geneeskd 
1983; 127:295-300.
Noot 13
Het objectiveren en kwantificeren van urineverlies is niet eenvoudig. Er 
zijn testen als de 'one hour pad test' en de incotest en ernstschalen als 
de PRAFAB-score. Voor de huisartspraktijk voldoet het vragen naar 
genoemde parameters.
1 Vierhout ME. Meting van ongewenst urineverlies bij de vrouw. Ned 
Tijdschr Geneeskd 1990; 134: 1837-40.
Noot 14
De gevolgen van incontinentie variëren afhankelijk van de onderzochte 
groep vrouwen. Bij poliklinische patiënten zijn de handicaps voor het 
psycho-sociaal functioneren verstrekkend.1 In minder geselecteerde po­
pulaties en vooral onder mensen die geen hulp hebben gezocht blijkt 
het urine-verlies het welbevinden weinig te verstoren.2 De belangrijkste 
psychische gevolgen zijn een verlies aan zelfvertrouwen en eigenwaar­
de en het optreden van vermijdingsgedrag. Hierbij spelen de angst 
geroken te worden en de daarmee samenhangende schaamte een 
belangrijke rol. Ook problemen van praktische aard zoals klachten over 
het opvangmateriaal en het steeds moeten verschonen worden als 
belemmerend ervaren.3
Incontinentie kan de seksualiteit van de vrouw negatief beïnvloeden 
door vermindering van de libido, het optreden van urineverlies tijdens 
de coïtus en het orgasme en een pijnlijke blaas tijdens en na het vrijen.3'5 
Onderzoek naarde invloed van incontinentie op de seksualiteitsbeleving 
bij mannen werd niet aangetroffen.
1 Norton PA. Prevalence and social impact o f urinary incontinence in 
women. Clin Obstet Gynecol 1990; 33:295-7.
2 Herzog AR, Fultz NH, Broek BM, Brown MB, Diokno AC. Urinary 
incontinence and psychological distress among olderadults. Psychoi 
Aging 1988; 3: 115-21.
3 Lagro-Janssen ALM, Smits AJA, Van Weel C. Urine-incontinentie en 
kwaliteit van leven. Tijdschr Soc Gezondheidszorg 1993; 7:378-82
4 Vierhout ME, Gianotten WL. Ongewenst urineverlies bij vrouwen 
tijdens seksuele activiteit; een inventariserend onderzoek. Ned
Tijdschr Geneeskd 1993; 137:913-6.
5 BerglundAL, Fugl-Meyer KS. Sexualproblems in women with urinary 
incontinence. A retrospective study o f medical records. Scand J 
Ca ring Sci 1991; 5: 13-6.
Noot 15
Geneesmiddelen met een sympathisch of parasympathisch effect kun­
nen via de autonome innervatie van de blaas het continentiemechanis- 
me beïnvloeden. Daarnaast bedreigen de snelwerkende lisdluretica de 
continentie omdat de blaas zeer snel gevuld wordt hetgeen leidt tot een 
verhoogde druk en meer aandrang. Ook alcohol kent dit effect door de 
optredende polyurie.
Vrouwen met urine-incontinentie lijden vaker aan chronische aandoe­
ningen als decompensatio cordis, CARA, chronisch hoesten, gewrichts- 
klachten en im m obilite it12 Over adipositas zijn de meningen verdeeld. 
Hetzelfde geldt voor pariteit. Vermoedelijk leiden vaginale bevallingen 
tot een verdere verslapping van het sfinctermechanisme bij gepredïspo- 
neerden. Het aantal partus, de duur van de partus en het zetten van een 
episiotomie lijken geen invloed op het ontstaan van incontinentie te 
hebben.3
Urologische en gynaecologische operaties zijn berucht om het ontstaan 
van incontinentie.4 Zo komt incontinentie frequenter voor bij vrouwen 
die een uterusextirpatie hebben ondergaan.
Neurologische stoornissen, zoals diabetische neuropathie, leiden met 
name tot reflex-incontinentie of overloop-incontinentie.
Oestrogeen deficiëntie kan een verlies geven van periurethraal steun- 
weefsel waardoor een vermindering van de sfincterwerking van blaas 
en urethra kan optreden.
Urge-mcontinentie wordtin studies bij poliklinische patinten gerelateerd 
aan psychiatrische of ernstige psychopathologische problematiek. On­
derzoek in de huisartspraktijk kon deze relatie niet aantonen.5
1 Lagro-Janssen T, Smits A, Van Weel C. Vrouwen met urineverlies: wie 
vraagt er huip aan de huisarts? Huisarts l/Vef 1991; 34:445-9.
2 Cools HJM, De Bock GH. De samenhang tussen ongewenst urinever­
lies met andere beperkingen in het functioneren. Ned Tijdschr Ge­
neeskd 1993; 137: 1828-30.
3 Van Geelen JM. The urethral pressure profile in continent women 
[Dissertatie]. Nijmegen: Katholieke Universiteit Nijmegen, 1983.
4 Vierhout ME. Van de regen in de drup. Ned Tijdschr Geneeskd 1993; 
137: 225-7.
5 Lagro-Janssen ALMf Debruyne FMJ, Van Weel C. Psychological 
aspects offemale urinary incontinence in general practice. B rJ Urol 
1992; 70: 499-502.
Noot 16
In de huisartspraktijk is weinig onderzoek naar de discriminerende 
waarde van de anamnese voor de verschillende incontinentietypen 
verricht.1 Studies in poliklinische populaties bieden de huisarts over dit 
onderwerp weinig houvast.2
Onderzoek onder vrouwen jonger dan 65 jaar laatzien dat de diagnoses 
stress- urge- en gemengde incontinentie op basis van de vragen 'Verliest 
u urine gedurende korte momenten, zoals bij hoesten, niezen, tillen en 
springen?' en 'Heeft u zo'n sterke aandrang dat u urine verliest voordat 
u het toilet kunt bereiken?' in 70 procent van de gevallen overeenstemt 
met de diagnoses na urodynamisch onderzoek. Klachten van frequente 
mictie, urgency en nyeturie leveren geen bijdrage aan het onderschei­
den van stress- en urge-incontinentie, De exacte resultaten zijn samen­
gevat in onderstaande tabel.
Uit de tabel blijkt dat indien het verlies van urine uitsluitend optreedt 
tijdens drukverhogende momenten, er blijkens urodynamisch onder­
zoek vrijwel zeker sprake is van een zuivere stress-incontinentie. Een 
geïsoleerde klacht van urge-incontinentie sluit een zuivere stress-incon­
tinentie uit. Bij gemengde incontinentie is de overeenstemming tussen 
de diagnose op basis van de anamnese en de diagnose op basis van 
urodynamische bevindingen het kleinst; nogal eens betreft het een 
stress-incontinentie.
Vanwege de relatief grote overeenstemming tussen de bevindingen bij 
anamnese en de bevindingen bij urodynamisch onderzoek acht de 
werkgroep verwijzing voor urodynamisch onderzoek voorafgaand aan 
conservatieve behandeling in de huisartspraktijk niet noodzakelijk. 
Evenmin wordt de introductie van apparatuur voor het verrichten van
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urodynamisch onderzoek in de huisartspraktijk zinvo! geacht: de meet­
resultaten zijn vaak niet eenvoudig te interpreteren.
De anamnese en de diagnose bij urodynamisch onderzoek bij 103 
vrouwen met incontinentieklachten (overgenomen uit referentie 1).












stress-incontinentie 47 1 4 2
urge-incontinentie — 11 2 2
gemengde vorm 12 5 13 1
anders 1 1 — 1
totaal (n = 103) 60 18 19 6
Hetin de paragraaf Overwegingen beschreven diagnostische beleid kan 
ook bij patiënten ouder dan 65 jaar worden toegepast.3
7 Lagro-Janssen ALM', Debruyne FMJ, Van Weel C. Diagnostiek in de 
huisartspraktijk van incontinentia urinae bij vrouwen goed mogelijk 
door gerichte anamnese. Ned Tijdschr Geneeskd 1991; 135; 7447-4.
2 Hast íe KJ, Moisey CU. Are urodynamics necessary in femaie patients 
presenting with stress incontinence? BrJ Urol 1989; 63: 155-6.
3 Resnick NM. Noninvasive diagnosis o f the patiënt with complex 
incontinence. Gerontology 1990; 36 (suppi 2); 8-18.
Noot 17
Vaginaal toucher in speciale oefensessies geeft mogelijk aanleiding tot 
vervelende situaties voor patiënt of huisarts. Daarom wordt aanbevolen 
de instructie voor bekkenbodemspieroefeningen met het lichamelijk 
onderzoekte integreren.
Noot 18
Beoordeling van de vulling van het rectum, onderzoek van de sensibili­
teit van het zitvlak, anusreflex en bulbocavernosusreflex, evenals de 
redressietestvan Bonney en Marshall en hoesten bij volle blaas worden 
niet aanbevolen.
Rondvraag bij verpleeghuisartsen leerde dat opheffen van faecale irn- 
pactie zelden leidt tot verbetering van de incontinentie. Neurologische 
afwijkingen zullen in het algemeen anamnestisch blijken. Het resultaat 
van de redressietestvan Bonney en Marshall is afhankelijk van onzekere 
factoren als de kracht waarmee de patiënte hoest of perst en de vulling 
van de blaas, terwijl ook de urethra onbedoeld dichtgedrukt kan wor- 
den.12 Hoesten bij volle blaas, door sommigen gepropageerd als test 
voor stress-incontinentie, is daarvoor niet specifiek terwijl de test ge­
paard gaat met veel fout-negatieven.
1 Walters MD, Shield LE. The diagnostic value o f history, physical 
examination and the Q-tip cotton swab test in women with urinary 
incontinence. Am J Obstet Gynecol 1988; 159: 145-9.
2 Bathia NN, Bergman A. Urodynamic appraisal o f the Bonney test in 
women with stress urinary incontinence. Obstetr Gynecol 1987; 62: 
696-9.
Noot 19
Onderzoek naar hematurie wordt verricht ter detectie van blaasstenen 
en -tumoren. Hoewel de afwezigheid van hematurie blaasstenen en 
-tumoren niet uitsluit, wordt verdergaand onderzoek in deze richting pas 
na falen van de oefentherapie aanbevolen. Onderzoek van de urine op 
glucose is niet noodzakelijk: incontinentie is een laat gevolg van diabetes 
mellitus.
Bepaling van het blaasresidu door middel van katheterisatie is evenmin 
noodzakelijkdaareenoverloopblaasaan het licht komt bij het lichamelijk 
onderzoek en een geringe retentie geen therapeutische consequenties 
heeft.
Noot 20
Er is veel literatuur over de behandeling van stress-incontinentie ver­
schenen. Onderstaande literatuur is geselecteerd op onderzoek in de 
eerste lijn. De bekkenbodemspieroefeningen zijn niet altijd vergelijk­
baar, de oefeningen vinden zowel individueel als groepsgewijs plaats 
en worden gegeven door huisarts, fysiotherapeut of gespecialiseerde 
verpleegkundige. De resultaten lopen uiteen van 50 tot 80 procent 
verbetering of genezing.1"9 Het succes lijkt samen te hangen met de 
therapietrouw en de motivatie van de patiënten.10
7 Burns PA, PranikoffK, Nochajski ThH, Hadley EC, Levy KJ, Ory MG. 
A comparison o f effectiveness o f biofeedback and muscle exercise 
treatment of stress incontinence in older community-dwelling wo­
men. J Gerontol 1993 48: M l67-74
2 Fischer W. Physiotherapeutic aspects o f urine incontinence. Acta 
Obstet Gynecol Scand 1983; 62:579-83.
3 Jolleys JV. Diagnosis and management o f female urinary inconti­
nence in general practice. J R Coll Gen Pract 1989; 39:277-9.
4 Klaskov P, Salving D, Bishoffs N, et a I. Pelvic floor exercise versus 
surgery for female urinary stress incontinence. Urol Int 1986; 41: 
129-32.
5 Lagro-Janssen ALM, Debruyne FMJ, Smits AJA, Van Wee I C. Con­
trolled trial o f pelvic floor exercises in the treatment o f urinary stress 
incontinence in general practice. B rJ Gen Pract 1991; 41: 445-9.
6 O'Brien J, Austin M, Sethi P, O'Boyle R Urinary incontinence: preva­
lence, need fortreatment, and effectiveness o f intervention by nurse. 
BMJ 1991; 303: 1308-12.
7 Stoddart GD. Research project into the effect o f pelvic floor exercises 
ongenuine stress incontinence. Physiotherapy 1983; 69: 148-9.
8 Tchou DCH, Adams C, Varner RE, Denton B. Pelvic-floor exercises in 
treatment of anatomical urinary stress incontinence. Physical The­
rapy 1988; 68: 652-5.
9 Wells TJ, Brink CA, Diokno AC, ea. Pelvic muscle exercise for stress 
urinary Incontinence in elderly women. J Am Geriatr Soc 1991; 39: 
785-91.
10 Lagro-Janssen ALM, Smits AJA, Van Weel C. Gunstig effect van 
oefentherapie bij urine-incontinentie in de huisartspraktijk voorat 
afhankelijk van therapietrouw en motivatie. Ned Tijdschr Geneeskd 
1994; 138: 1273-6.
Noot 21
Vrijwel alle effectiviteitsonderzoek is verricht na oefenen gedurende 3 
maanden. De follow-up periode die gebruikt wordt om na te gaan of het 
therapeutisch effect beklijft, varieert van 3 maanden tot 1 jaar.
Noot 22
Soms wordt stress-incontinentie waarbij het oefenen niet lukt (bijvoor­
beeld door verminderde cognitieve functies) of geen resultaat oplevert, 
met succes behandeld met een pessarium, ook indien een cystocèle of 
descensus van de uterus ontbreekt. In een tweetal onderzoeken werden 
respectievelijk 10 en 9 van de 12 vrouwen continent met deze behandel­
wijze. Onderzoek in de huisartspraktijk werd niet aangetroffen.
7 Bhatia NN, Bergman A, Gunning JE. Urodynamic effects o f a vaginal 
pessary in women with stress urinary incontinence. Am J Obstet 
Gynecol 1983; 147:876-84.
2 Suarez GM, Baum NH, Jacobs J. Use of standard contraceptive 
diaphragm in managment o f stress urinary incontinence. Urology 
1991; 37: 119-22.
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Noot 23
Naar het effect van urethrastopjes en tampons, die worden aanbevolen 
bíj stress-incontinentie die alleen optreedt onder bepaalde omstandig­
heden zoalssporten of dansen, isgeen onderzoek verricht. Naarervaring 
van de werkgroep blijken met gewone tampons goede resultaten ge­
boekt te kunnen worden. Het effect berust vermoedelijk op het feit dat 
de tampon de blaashals opdrukt.
Verblijfskathetersgevenfrequentinfecties. In de huisartspraktijk worden 
ze bij voorkeur niet toegepast.
1 Cools HJM. De opvang van urine bij incontinente bejaarden. Ned 
Tijdschr Geneeskd 1986; 130:97-100.
Noot 24
De onderzoeken betreffen vooral efedrinehydrochloride en hetin Neder­
land niet geregistreerde phenylpropanolaminehydrochloride.1'3 Ze zijn 
vaak niet gecontroleerd en hebben kleine aantallen patiënten. Bij de 
gecontroleerde onderzoeken geven de middelen geen beter effect te zien 
dan placebo. Ook de toevoeging van oestrogenen vergroot de werk­
zaamheid niet.45
1 Diernaes E, Rix P, Sorensen T, Alexander A. Norfenefrine in the 
treatment o f female urinary stress incontinence. Urol Int 1989: 44; 
28-31.
2 Ahlstrom K, Sandahl Bf Sjoberg B, Ulmsten U, Storm by N, Lindskog 
M. Effect of treatment with phenylpropanolamine and estriol compa­
red with estriol treatment alone in postmenopausal women with 
stress incontinence. Gynecol Obstet Invest 1990; 30:37-43.
3 Walter S, Kjaergaard B, Lose G, et al. Stress incontinence in postme­
nopausal women treated with oral estriol andalfa-adreno-stimulating 
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4 Ek BA, Anderssen KE, Gull berg B, Ulmsten U. Effects o f estradiol and 
combined norephedrin and estradiol treatment on female stress 
incontinence. Zentralbl Gynakol 1980; 102: 839-44.
5 Lose G, Diernaes E, Rix P. Does medical therapy cure female stress 
incontinence? Urol Int 1989; 44:25-7.
Noot 25
Er zijn vrijwel geen onderzoeksgegevens uit de eerste lijn over de 
behandeling van urge-incontinentie met blaastraining.1 In de onderzoe­
ken worden succespercentages gemeld van 57 tot 76 procent.1*3 Het 
succes lijkt samen te hangen met de motivatie van de patiënt en de 
therapietrouw.
7 Lagro-Janssen ALM, Debruyne CA, Smits AJA, Van Weel C. The 
effects o f treatment o f urinary incontinence in general practice. Fam 
Pract 1992; 9: 284-9.
2 Fantl JA, Wyman JF, McClish DK, et al. Efficacy o f bladder training in 
older women with urinary incontinence. JAMA 1991; 265:609-13.
3 Pengelly AW, Booth CM. A prospective trial o f bladder training as 
treatment for detrusor instability. B rJ Urol 1980; 52:453-66.
Noot 26
Een alternatief is hetzogenaamdeklokplassen. Hierbij wordtin hetbegin 
niet iedere periode maar alleen de kortste periode tussen twee micties 
met 5 tot 15 minuten verlengd.
De ervaring leert dat het bijhouden van een mictiedagboek ondersteu­
nend werkt.
Noot 27
Het nut van spasmolytica bij de behandeling van incontinentie is niet 
overtuigend aangetoond. Er zijn weinig goede trials op het gebied van 
de medicamenteuze behandeling van urge-incontinentie met spasmo­
lytica, met name omdat controle groepen frequent ontbreken of omdat 
met subjectieve waardering van het effect wordt volstaan. Oxybutynine 
en propantheline blijken in enkele studies enige werkzaamheid te bezit­
ten, maar de inname van deze middelen gaat gepaard met veel bijwer-
1 6kingen. ‘ Het effect van flavoxaat is vooral onderzocht in niet gecontro­
leerde studies. De werking van 1200 mg per dag in vergelijking met 
600mg per dag is klinisch dezelfde maar urodynamisch beter.78 In 
andere studies naar de effecten van spasmolytica blijkt subjectieve 
verbetering niette correleren met objectieve verbetering en in een aantal 
gevallen doen de resultaten die geboekt worden met placebo niet onder 
voor die van het middel zelf.911 Het effect van spasmolytica met blaas­
training bleek niet groter dan dat van blaastraining alleen.12 
Zo spasmolytica al effect hebben, lijkt de klinische betekenis daarvan 
gering. Omdat geen middel specifiek op de blaas werkt, gaat het gebruik 
vooral bij bejaarden gepaard met veel bijwerkingen, met name droge 
mond, wazig zien en retentie van urine. Tevens kunnen spasmolytica bij 
bejaarden aanleiding geven tot een vermindering van de cognitieve 
functies. Als contra-indicaties gelden glaucoom, prostaathypertrofie en 
dementieel syndroom.
In het algemeen lijkt terughoudendheid met het gebruik van spasmoly- 
tica opzijn plaats. De lichte voorkeur voor flavoxaat berust op feit dat bij 
gebruik van het middel in tegenstelling tot bij oxybutynine relatief 
weinig bijwerkingen zijn waargenomen.513-15
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14 Anonymus. De beperkte plaats van geneesmiddelen bij enuresis 
nocturna en urine-incontinentie. Geneesmiddelenbulletin 1994; 28: 
69-72.
15 De Voogt HJ. Geneesmiddelen b ij mictiestoornissen. Ned Tijdschr 
Geneeskd 1988; 132:1095-9.
Noot 28
Over de effectiviteit van oestrogenen bij postmenopauzale vrouwen 
bestaan weinig gecontroleerde effectstudies. Er zijn aanwijzingen dat ze 
werkzaam zijn. In tegenstelling tot de verwachtingen zijn de resultaten 
bij urge- of gemengde incontinentie beter dan bij stress-incontinentie, 
waarbij de vastgestelde verbetering vooral subjectief is.1'9
7 Samsioe Gr Janssen J, Meelstrom D, SvanborgA. Occurence, nature 
and treatment o f urinary incontinence in a 70-year old female popu- 
iation. Maturitas 1985; 7:335-42.
2 Walter S, Wolf H, Barlebo H, Jensen HK. Urinary incontinence in
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Noot 29
Bi] kortdurend gebruik zoals aanbevolen in de standaard hoeven geen 
progestagenen toegevoegd te worden en is het inlassen van 'stopwe- 
ken' niet noodzakelijk. De keus van middel, aangeven dosering en 
controlebeleid is arbitrair en berust op consensus binnen de werkgroep.
Noot 30
Ook de richtlijnen ten aanzien van voortgezet gebruik en moment van 
stoppen berusten op consensus van de werkgroep. Over de resultaten 
van het gebruik van oestrogenen op de lange termijn en de recidiefkan- 
sen metenzonderonderhoudstherapiezijn geen gegevens voorhanden.
Noot 31
De ervaring leert dat deze aanpak het meest kans van slagen heeft. Er is 
weinig onderzoek.
1 Lagro-Janssen ALM, Debruijne FMJ, Smits AJAf Van Weel C. The 
effects of treatment ofurinary incontinence in general practice. Fam 
Pract 1992; 9:284-9.
Noot 32
Operatieve behandeling richt zích voornamelijk op stress- incontinentie 
bij vrouwen. Het doel van de operatie is verbetering van het transmis- 
siemechamsme door elevatie van de blaashals. In de regel is vooraf­
gaand aan de operatie een hernieuwde vaststelling van het type incon­
tinentie door middel van urodynamisch onderzoek noodzakelijk.1 
Bij stress-incontinentie met geen of slechts een geringe cystocèle, heeft 
de naaldsuspensie methode volgens Stamey-Pereyra de voorkeur. Het 
succespercentage van dit type operatie bedraagt 80 tot 90 procent.2 
Een voorwandplastiek als operatieve behandeling van stress-inconti- 
nentie die vergezeld gaat van een descensus van de uterus, leidt in 10 
tot 40 procent van de gevallen tot recidief van de incontinentieklachten.3 
Correctie van de descensus in combinatie met een suspensie ingreep 
heeft in deze gevallen de voorkeur.4
Operatieve behandeling van mannen met stress-incontinentie betreft 
bijzondere aandoeningen en geschiedt uitsluitend in gespecialiseerde 
centra.
1 Vierhout ME. Van de regen in de drup. Ned Tijdschr Geneeskd 1993; 
137: 225-7.
2 Maksimovic P. Stress-incontinentie bij de vrouw; resultaten van de 
operatieve behandeling volgens Stamey-Pereyra. Ned Tijdschr Ge-
neeskd 1985; 129:951-4.
Milani AL, Flu PK, Vierhout ME, Wallenburg HCS. Resultaten en 
complicaties van vaginale correctie van prolapsus vaginae et uteri, 
met of zonder incontinentia urinae: een prospectief onderzoek. Ned 
Tijdschr Geneeskd 1993; 137:250-5.
Lycklama à NijeholtAAB. Operatieve correctie bij urine-incontinentie 
en (of) prolaps klachten. Ned Tijdschr Geneeskd 1993; 137:228-9.
Bijlage 1. Oefeningen om de bekkenbodemspieren te verstevigen
De be.kkenbodem bestaat uit verschillende spieren. Hij ondersteunt de 
baarmoeder, de blaas en de darmen. Van voren zit de bekkenbodem vast 
aan het schaambeen en van achteren aan het staartbeen.
De bekkenbodem heeft drie openingen
-  de urethra (plasgaatje)
-  de schede
-  de anus
De spieren rondom deze openingen kan men zelf oefenen, teneinde de 
bekkenbodemspieren en dus ook de sluitspieren van de biaas te verster­
ken.
Als u tijdens het plassen een aantal keren stopt met plassen, voelt u om 
welke spieren het gaat. Dit zijn de bekkenbodemspieren die u ook 
aanspant als u (denkbeeldig) de plas ophoudt.
Bij het oefenen houdt u het samentrekken van de bekkenbodemspieren 
ongeveerzestellen vol.
Daarna ontspant u de spieren weer (het gevoel de plas te laten lopen). 
Let erop dat de rest van uw lichaam ontspannen blijft en probeer rustig 
door te ademen.
Dit samentrekken en ontspannen doet u ongeveertien keerachterelkaar. 
Herhaal de oefeningen vijf tot tien keer per dag.
Als u eenmaal weet welke spieren u moet samentrekken, kunt u op elk 
moment van de dag, ook tijdens uw dagelijkse bezigheden, oefenen. 
Als u iedere dag deze oefeningen regelmatig uitvoert, zult u na zes tot 
acht weken resultaat bemerken.
1 Lagro-Janssen ALM.Incontinentia urinae bij de vrouw, ln: Bijblijven, 
Cumulatief Geneeskundig Nascholingssysteem, Houten, Bohn Staf- 
leu Van Loghum 1993.
Bijlage 2. Blaastraining
Een van de belangrijkste zaken die de blaas doet, is het verzamelen en 
bewaren van urine.
Als u vaak plast, verleert de blaas zijn taak om de urine te bewaren.
De blaas geeft dan bij weinig vulling al prikkels om te gaan plassen. 
Daarom moet de blaas als het ware weer heropgevoed worden om 
opnieuw te leren meer urine te kunnen bewaren.
Oefeningen
U houdt een dagboek bij en schrijft daarin op:
-  de tijdstippen dat u de aandrang voelt;
-  de tijdstippen dat u naar het toilet gaat;
-  de tijdstippen dat u nat wordt
Het is de bedoeling dat u de tijdstippen dat u naar het toilet gaat, steeds
15 minuten gaat uitstellen.
U kuntophettoileteen stoel of een krukje neerzetten omdat het uitstellen 
gemakkelijker gaat als u zit en niet bang hoeft te zijn om nat te worden. 
Iedere dag probeert u het plassen 15 minuten langer uit te stellen.
Deze tijdstippen van het plassen houdt u in uw dagboek bij.
Na drie maanden komt u met het dagboek op het spreekuur om te 
bespreken hoe alles gegaan is.
1 Lagro-Janssen ALM. Incontinentia urinae bij de vrouw, ln: Bijblijven, 
Cumulatief Geneeskundig Nascholingssysteem, Houten, Bohn Staf- 
leu Van Loghum 1993.
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